DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Ein Unternehmen der
ERGO Versicherungsgruppe.

Allgemeine
Versicherungsbedingungen

fiir die
Auslandsreise-Krankenversicherung nach Tarif AS 12

Wer kann sich versichern?

Versichern kénnen sich Personen,
— deren standiger Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland liegt und
— die nur vorlibergehend ins Ausland reisen.

Die Versicherungsfahigkeit ist auf unser Verlangen nachzuweisen. Sind die Voraussetzungen nicht
gegeben, kommt ein Versicherungsvertrag trotz Beitragszahlung nicht zustande.

Was umfasst der Versicherungsschutz?

Wir bieten Versicherungsschutz bei Auslandsreisen fiir Krankheiten, Unfélle und andere in diesen
Aligemeinen Versicherungsbedingungen genannte Ereignisse. Wir ersetzen bei einem im Ausland
eintretenden Versicherungsfall (s. Nrn. 12 und 13) dort entstehende Aufwendungen fiir Heilbehand-
lung und erbringen sonst vereinbarte Leistungen (z. B. Krankenriicktransport, sieche Nr. 4.4).

Fiir Auslandsreisen zum Zwecke einer Heilbehandlung besteht kein Versicherungsschutz.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schrift-
lichen Vereinbarungen, diesen Versicherungsbedingungen sowie den gesetzlichen Vorschriften.
Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Wo gilt der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf das Ausland.

Als Ausland gelten die Lander, in denen die versicherte Person keinen standigen Wohnsitz unter-
halt; die Bundesrepublik Deutschland gilt nicht als Ausland.

Unterbricht die versicherte Person voriibergehend — langstens fiir drei Monate — den Aufenthalt im
Ausland, so besteht auch fiir wahrend dieser Unterbrechung im Inland akut eintretende Versiche-
rungsfalle Versicherungsschutz fiir Leistungen nach Nr. 4.

Erfolgt innerhalb von drei Monaten nach Unterbrechung des Auslandsaufenthaltes keine Wieder-
ausreise, so endet das Versicherungsverhaltnis spatestens drei Monate nach der Wiedereinreise,
friihestens jedoch drei Monate nach Versicherungsbeginn.

Auf unser Verlangen ist die Dauer der Unterbrechung des Auslandsaufenthaltes nachzuweisen.

Welche Leistungen beinhaltet der Tarif AS 12?

4.1

Der versicherten Person steht die Wahl unter den im Aufenthaltsland zur Heilbehandlung zuge-
lassenen Arzten und Zahnérzten frei.

Fiir ambulante und stationére Heilbehandlung gilt:

—  Wir leisten im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arz-
neimittel, die von der Schulmedizin Giberwiegend anerkannt sind. Wir leisten dariiber hinaus fiir
Methoden und Arzneimittel, die sich aus der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel
zur Verfligung stehen; wir kdnnen unsere Leistungen jedoch auf den Betrag herabsetzen, der
bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden und Arzneimittel angefallen
ware.

— Bei Psychotherapie wird nur geleistet, wenn und soweit wir vor der Behandlung eine schrift-
liche Zusage erteilt haben.

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus den folgenden Bestimmungen:

Ambulante Heilbehandlung, Entbindung

Die folgenden Aufwendungen fir:

a) arztliche Leistungen,
einschlieBlich gezielter Vorsorgeuntersuchungen analog den in Deutschland gesetzlich einge-
flihrten Programmen zur Sicherung der normalen korperlichen und geistigen Entwicklung des
Kindes,

Geburtshilfe und Nachsorge durch die Hebamme bzw. den Entbindungspfleger (vgl. jedoch
Nr. 13i),

Arznei- und Verbandmittel (hierzu zéhlen nicht: Nahrmittel, Starkungsmittel, Mineralwasser,
kosmetische Mittel, Mittel zur Hygiene und Kérperpflege sowie Badezusétze),

Hilfsmittel (das sind: Bandagen, Gehhilfen und Korrekturschienen zur Uberwindung von Verlet-

zungsfolgen, die durch einen wahrend des Auslandsaufenthaltes eingetretenen Unfall bedingt
sind),
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4.2

4.3
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e) Heilmittel (das sind: physikalisch-medizinische Leistungen wie z. B. Warmebehandlung, Elek-
trotherapie, wenn sie vom in eigener Praxis tatigen Physiotherapeuten ausgefiihrt werden),

f) Transport zum nachsterreichbaren Arzt oder Krankenhaus zur Erstversorgung nach einem
Unfall bzw. Notfall

ersetzen wir zu 100 %.

— Arznei- und Verbandmittel, Hilfs- und Heilmittel miissen von den im Aufenthaltsland zur Heilbe-
handlung zugelassenen Arzten verordnet werden, Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke
oder von einer anderen behdrdlich zugelassenen Abgabestelle bezogen werden.

— Leistungen des Heilpraktikers kénnen nicht in Anspruch genommen werden.

— Wird von einem nicht ortsansassigen Arzt Wegegeld oder Reiseentschadigung berechnet, so
kénnen diese Kosten nach MaRgabe des Weges gekiirzt werden, den der nachsterreichbare,
fir die Behandlung zustandige Arzt zuriicklegen musste.

Stationare Heilbehandlung, Entbindung
Die folgenden Aufwendungen fir:
a) arztliche Leistungen (vgl. jedoch Nr. 13i),

b) Geburtshilfe und Nachsorge durch die Hebamme bzw. den Entbindungspfleger (vgl. jedoch
Nr. 13i),

c) Krankenhausleistungen einschlieRlich Krankenpflege, Unterkunft und Verpflegung,

d) einen Transport zum néchsterreichbaren geeigneten Krankenhaus durch anerkannte Rettungs-
dienste

ersetzen wir zu 100 %.

— Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl
unter den im Aufenthaltsland allgemein anerkannten Krankenh&usern, die unter standiger arzt-
licher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische sowie therapeutische Méglichkeiten
verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

— Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen im Ubrigen
aber die o.g. Voraussetzungen erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt,
wenn wir diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt haben. Bei Tbc-Erkrankungen
wird in vertraglichem Umfange auch fiir die stationére Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sana-
torien geleistet.

— Bei medizinisch notwendiger teilstationarer Heilbehandlung gelten die Bestimmungen entspre-
chend. Teilstationére Heilbehandlung bedeutet: Von vornherein ist keine ganztagige (24-stiin-
dige) stationare Behandlung vorgesehen.

Zahnarztliche Heilbehandlung
Die folgenden Aufwendungen fiir

a) zahnarztliche Leistungen
einschlieBlich gezielter Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten und den Heil- und Kostenplan

werden zu 100 % insgesamt bis zu einem Hochstsatz von 500 EUR wahrend der Laufzeit ersetzt.

Zahnkronen, Einlagefiillungen, Zahnersatz (z. B. Prothesen und Briicken), funktionsanalytische,
funktionstherapeutische und implantologische Leistungen und Kieferorthopadie

werden zu 50 % insgesamt bis zu einem Hochstsatz von 1.000 EUR wahrend der Laufzeit ersetzt.

b) Zahntechnische Laborarbeiten und Materialien werden zu dem Erstattungsprozentsatz der zu-
grunde liegenden zahnérztlichen Leistung ersetzt.

— Als Zahnersatz gelten auch die vorbereitenden MaRnahmen und Reparaturen.

— Die unter a) und b) genannten Regelungen gelten auch, wenn die Leistungen von einem Arzt
oder wahrend einer stationaren Krankenhausbehandlung ausgefiihrt worden sind.

Sonstige Leistungen
a) Ruckfiihrung

Bei einer medizinisch notwendigen und &rztlich angeordneten Riickfiihnrung aus dem Ausland
erstatten wir die Mehrkosten des Riicktransportes der versicherten Person — das sind die Kos-
ten, die durch den Eintritt des Versicherungsfalles fiir eine Riickkehr ins Inland zusatzlich ent-
stehen — wenn die verursachten Mehrkosten sowie die medizinische Notwendigkeit nachge-
wiesen werden.

Die Riickfiihrung muss an den standigen Wohnsitz der versicherten Person oder in ein Kran-
kenhaus in Deutschland erfolgen. Bei Rickfiihrung in ein Krankenhaus sind die erstattungs-
fahigen Mehrkosten auf diejenigen beschrankt, die bei einer Riickfiihrung an den sténdigen
Wohnsitz oder in das von dort nachsterreichbare geeignete Krankenhaus entstanden waren. So-
weit medizinische Griinde nicht entgegenstehen, ist das jeweils kostengiinstigste Transportmit-
tel zu wahlen.

Die Aufwendungen ersetzen wir zu 100 %.

Ohne Nachweis ihrer medizinischen Notwendigkeit erstatten wir die Mehrkosten einer Riick-
flihrung der versicherten Person bis 500 EUR, wenn nach arztlichem Befund eine nach Tarif
AS 12 unter Versicherungsschutz stehende stationare Heilbehandlung am Aufenthaltsort vor-
aussichtlich langer als 14 Tage dauern wiirde.

Todesfall im Ausland

Stirbt die versicherte Person wahrend des Auslandsaufenthaltes, erstatten wir die unmittelbaren
Kosten einer Uberfiihrung des Verstorbenen an seinen letzten stéandigen Wohnsitz, bei Ein-
ascherung im Ausland auch die Uberfiihrung der Urne oder im Falle einer Beisetzung im Aus-
land die entstandenen Bestattungskosten bis maximal 10.000 EUR.

=
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5. Wie wird der Versicherungsvertrag abgeschlossen?

Benutzen Sie ausschlieRlich das fiir den Abschluss vorgesehene Formular (einschlielich der Ein-
zugsermachtigung); dieses muss uns vor Ausreise aus Deutschland ordnungsgemaf ausgefiillt
und unterschrieben zugehen; der Abschluss des Versicherungsvertrages erfolgt dann durch die
Zahlung des Beitrages im Lastschriftverfahren (siehe Nr. 7 Abs. 3). Die Erteilung einer Erméachti-
gung zum Beitragsabruf gilt als Zahlung des Beitrages, wenn die Lastschrift eingelost werden kann.
Dem steht gleich, wenn die Einlésung der Lastschrift aus Griinden verhindert wird, die Sie nicht zu
vertreten haben.

6. Was kostet der Versicherungsschutz?

Der Beitrag betragt fir die versicherte Person pro Monat:

AMERIKA
Eintrittsalter Ménner Frauen
0-24 Jahre 71,10 EUR 64,40 EUR
25-29 Jahre 92,40 EUR 119,30 EUR
30-34 Jahre 93,90 EUR 192,30 EUR
35-49 Jahre 113,00 EUR 212,70 EUR
50-69 Jahre 128,20 EUR 223,00 EUR
ab 70 Jahre 480,00 EUR 540,00 EUR
UBRIGE WELT
Eintrittsalter Manner Frauen
0-24 Jahre 23,70 EUR 21,40 EUR
25-29 Jahre 31,30 EUR 39,70 EUR
30-34 Jahre 31,80 EUR 64,00 EUR
35-49 Jahre 38,30 EUR 70,80 EUR
50-69 Jahre 43,40 EUR 74,20 EUR
ab 70 Jahre 160,00 EUR 180,00 EUR

Reist eine versicherte Person wahrend einer Auslandsreise auch nach Amerika (Nord-, Mittel-,
Stidamerika und Karibik), ist fiir jeden angefangenen Monat des Aufenthaltes in Amerika der Bei-
trag flir den Amerika-Aufenthalt zu zahlen.

7. Was ist bei der Beitragszahlung zu beriicksichtigen?

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Die Beitrage
sind am Ersten eines jeden Kalendermonats fallig.

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter, dem Ge-
schlecht der versicherten Person und dem Zielgebiet festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Die Beitragszahlung erfolgt ausschlieBlich im Wege des Beitragsabrufes durch uns.

Kann der Erstbeitrag oder ein Folgebeitrag von uns nicht eingezogen werden, fiihrt dies unter den
Voraussetzungen der §§ 37 und 38 i. V. m. § 194 Abs. 2 Satz 1 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
zum Verlust des Versicherungsschutzes.

Auszug aus dem Gesetz liber den Versicherungsvertrag
§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die
Zahlung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat
die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Préamie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Ver-
sicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht
zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechts-
folge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf
dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss.
Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im
Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf ver-
bunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der
Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der
Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit
der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der
Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt un-
beriihrt.
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§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(2) § 38 ist auf die Krankenversicherung mit der MaRgabe anzuwenden, dass die Zahlungsfrist nach § 38
Abs. 1 Satz 1 mindestens zwei Monate betragen muss.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer
fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem
der Versicherungsschutz bestanden hat. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.

Wie lange dauert der Versicherungsvertrag?

Der Versicherungsvertrag kann fiir eine Mindestdauer von drei Monaten bis zu einer Héchstdauer
von 12 Monaten abgeschlossen werden. Der Versicherungsbeginn muss der erste Tag des Aus-
landsaufenthaltes sein. Das Versicherungsverhéltnis endet mit Ablauf der vereinbarten Versiche-
rungsdauer.

Das Versicherungsverhaltnis endet auch

a) mit dem Tod des Versicherungsnehmers.
Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benen-
nung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Mo-
nate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

mit der Beendigung des Auslandsaufenthaltes, jedoch friihestens mit Ablauf des dritten Monats
nach Versicherungsbeginn.

Beendet nur eine der versicherten Personen den Auslandsaufenthalt, so endet insoweit das
Versicherungsverhéltnis.

Eine Verlangerung der Versicherung ist nur einmal und nur bis zu einer Gesamtversicherungs-
dauer von 12 Monaten mdglich. Eine Erklarung zur Fortfiihrung des Vertrages muss spatestens finf
Tage vor Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer bei uns eingehen.

Ao

Gibt es Wartezeiten?

Wartezeiten bestehen nur fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnersatz, Zahnkronen, Einlage-
flillungen, funktionsanalytische, funktionstherapeutische und implantologische Leistungen sowie
fiir Kieferorthopadie. Sie rechnen vom Versicherungsbeginn an und betragen acht Monate.

Wann beginnt der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Versicherungsbeginn (s. Nr. 8, Satz 2), jedoch
— nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (s. Nr. 5),

— nicht vor Beginn eines Auslandsaufenthaltes und

— nicht vor Ablauf der Wartezeiten (s. Nr. 9).

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate nach Tarif AS 12 bei uns versichert
ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riick-
wirkend erfolgt.

Fiir Versicherungsfalle, die vor Abschluss des Versicherungsvertrages eingetreten sind, wird nicht
geleistet.

Wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfélle — mit der Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses. Kann die versicherte Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen
nicht bis zur Beendigung des Versicherungsverhéltnisses zuriickreisen, verlangert sich die Leis-
tungspflicht fir den bereits eingetretenen Versicherungsfall Giber das Ende der urspriinglich ver-
einbarten Vertragsdauer hinaus, solange, bis die versicherte Person wieder transportfahig ist.

Fir einen im Ausland eingetretenen Versicherungsfall wird auch noch im Inland bis zum Ende des
Kalendermonats, in dem der Auslandsaufenthalt beendet wurde, weitergeleistet.

Besteht nach Beendigung des Auslandsaufenthaltes keine direkte Anschlussversicherung, kann
der Versicherungsschutz fiir drei Monate ab Einreise nach Deutschland fiir akut auftretende Ver-
sicherungsfélle auf Deutschland ausgedehnt werden. Hierzu muss jedoch vor Einreise eine
schriftliche Erklarung des Versicherungsnehmers beim Versicherer eingehen.

Was ist ein Versicherungsfall?

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn
nach medizinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht
ursachlich zusammenhéangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall
gelten auch Entbindung und Tod.
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Wann zahlen wir nicht?

Keine Leistungen erhalten Sie fiir:

a) Behandlungen im Ausland, die der alleinige Grund oder einer der Griinde fiir den Antritt der
Reise waren;

b) der versicherten Person bei Abschluss des Versicherungsvertrages bekannte chronische Krank-
heiten bzw. Anomalien und jeweilige Folgen sowie fiir Krankheiten und Folgen von Krankhei-
ten, die in den letzten sechs Monaten vor Beginn des Auslandsaufenthaltes behandelt wurden
oder behandlungsbediirftig waren;

Todesfélle, die auf die in Buchstabe b genannten Krankheiten bzw. Unfélle zurlickzufiihren sind;

d) solche Krankheiten und deren Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir Todesfélle, die
durch vorhersehbare Kriegsereignisse oder innere Unruhen oder durch eine aktive Teilnahme
an Kriegsereignissen oder inneren Unruhen verursacht worden sind.

Als vorhersehbar gelten Kriegsereignisse oder innere Unruhen insbesondere dann, wenn das
Auswartige Amt — zum Zeitpunkt des Reisebeginns oder wahrend des Auslandsaufenthaltes —
vor Reisen in das jeweilige Land oder die jeweilige Region warnt oder von diesen abrét. Erfolgt
eine entsprechende Reisewarnung des Auswartigen Amtes wahrend des Auslandsaufenthaltes,
so besteht Versicherungsschutz bei Kenntniserlangung der Reisewarnung, jedoch solange, wie
— unverschuldet — keine Méglichkeit besteht, das jeweilige Land oder die jeweilige Region zu
verlassen.

e) auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieRlich deren Folgen sowie fiir Entzie-
hungsmafnahmen einschlielich Entziehungskuren;

Behandlung durch Arzte, Zahnérzte und in Krankenanstalten, deren Rechnungen wir aus wich-
tigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen haben, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern
zum Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwen-
dungen;

g) Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmafinahmen;

h) ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn wah-
rend eines vorlibergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Er-
krankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

i) Aufwendungen anlasslich einer der versicherten Person vor Antritt der Reise bekannten
Schwangerschaft, flir Schwangerschaftsabbruch, Entbindung sowie fiir Wochenbetterkrankun-
gen und deren Folgen. Versichert ist jedoch die Behandlung von fiir die Versicherte nicht vor-
hersehbaren, akut eingetretenen Schwangerschaftskomplikationen einschlieRlich Frihgebur-
ten vor Beendigung der 32. Schwangerschaftswoche und Fehlgeburten. Fir die medizinisch
notwendige Heilbehandlung des Friihgeborenen im Rahmen der Friilhgeburt besteht insoweit
auch Versicherungsschutz;

j) Behandlungen durch Ehegatten bzw. Lebenspartner gemaR § 1 des Lebenspartnerschaftsge-
setzes, Eltern oder Kinder. Sachkosten werden tarifgeman verg(tet;

k) eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das
medizinisch notwendige MaR, so kénnen wir unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem
auffalligen Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen, sind wir insoweit nicht zur Leistung ver-
pflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetz-
lichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so sind wir nur
fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig blei-
ben.

Haben Sie bzw. die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch
gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

e

=

Auszug aus dem L partner gl
§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebenspartnerschaft, wenn sie gegenseitig per-
sonlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit flihren
zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedin-
gung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zu-
standigen Beharde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1.

28
3.
4.

mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft fihrt;

zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dariiber einig sind, keine Ver-
pflichtungen gemaR § 2 begriinden zu wollen.

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann nicht auf Begriindung der
Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetz-
buchs gelten entsprechend.
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14. Was tun im Schadenfall?

— Bei Eintritt des Versicherungsfalles kann der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte Person
unsere Notrufzentrale (unter 0 18 01/358 222*) zur Beratung und Unterstiitzung in Fragen der
Leistungsabwicklung einschalten.

— Bitte senden Sie im Schadenfall Ihre Belege an die DKV in Kdln.

— Reichen Sie immer Originalunterlagen ein; nur gegen Vorlage der Originale sind wir zur Leis-
tung verpflichtet. Dariiber hinaus missen die von uns geforderten und fiir die Priifung der Leis-
tungspflicht erforderlichen Nachweise erbracht sein; die dafiir berechneten Kosten sind von
lhnen zu tragen.

— Hat sich ein anderer Krankenversicherer an den Kosten beteiligt, so genligen Zweitschriften
der Belege mit dessen Original-Erstattungsvermerk.

— Der Anspruch auf Leistungen fiir die Mehrkosten einer Riickfiihrung ist durch Kostenbelege
sowie fir Uberflihnrungs- bzw. Bestattungskosten zusatzlich durch die amtliche Sterbeurkunde
zu begriinden.

— Die Belege und Nachweise werden unser Eigentum.

— Wir sind verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn Sie uns diese in Textform als
Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt haben. Liegt diese Voraus-
setzung nicht vor, kénnen nur Sie als Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit unserer Leistungen aus § 14 VVG.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch verpfandet werden.

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag
§ 14 Félligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles
beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den der
Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden konnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen
befreit wird, ist unwirksam.

PRTIN ht,

15. Was miissen Sie auBerdem nach Eintritt des Vers 1 und b

davon unabhangig weitere Anzeigepflichten?

a) Jede Krankenhausbehandlung ist uns unverziiglich, nach Mdéglichkeit innerhalb von 10 Ta-
gen nach ihrem Beginn anzuzeigen. Es geniigt eine Meldung an die Notrufzentrale (unter
01801/358222%).

b) Der Anspruch auf Versicherungsleistungen ist innerhalb von 3 Monaten nach der Beendigung
der Heilbehandlung geltend zu machen.

Sie und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (siehe Nr. 14) haben auf unser
Verlangen jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder unserer
Leistungspflicht und ihres Umfanges erforderlich ist.

d) Sie bzw. die versicherte Person sind verpflichtet, uns die Einholung von erforderlichen Aus-
kiinften zu ermdglichen (insbesondere durch die Entbindung von der Schweigepflicht).

e) Auf unser Verlangen ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen von uns beauf-
tragten Arzt untersuchen zu lassen.

f) Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fiir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle
Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

g) Wird firr eine versicherte Person ein Krankheitskostenversicherungsvertrag fiir den gleichen
Auslandsaufenthalt bei uns oder bei einem weiteren Versicherer abgeschlossen, ist der Versi-
cherungsnehmer verpflichtet, uns von der anderen Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

Bitte halten Sie sich an die oben aufgefiihrten Vorgaben. Wir sind ansonsten mit den in § 28 Abs. 2
bis 4 VVG vorgeschriebenen Einschréankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, wenn eine der oben genannten Obliegenheiten (siehe Nr. 15a bis g) verletzt wird.

Wird die in Nr. 15g genannte Obliegenheit verletzt, kdnnen wir unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen lhrer Kenntnis und lhrem Ver-
schulden gleich.

C

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag
§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Ver-
sicherungsfalles gegentiber dem Versicherer zu erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb
eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen,
es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiil-
lenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Ver-
sicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens

(* 3,9 ct/Min. aus dem deutschen Festnetz, abweichende Kosten aus Mobilfunknetzen méglich)
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des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Ob-
liegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung
oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung
einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Vor-
aussetzung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

16. Was miissen die Belege enthalten?

Rechnungen missen enthalten:

— Vor- und Zuname der behandelten Person,

— die Krankheitsbezeichnung (Diagnose) sowie

— die einzelnen é&rztlichen Leistungen mit Behandlungsdaten und Einzelpreisen.

Weiterhin ist zu beachten:

— Aus den Rezepten missen der Name der versicherten Person, das verordnete Arzneimittel,
der Preis und der Quittungsvermerk deutlich hervorgehen.

— Rezepte sind zusammen mit der dazugehdrigen Arztrechnung, Rechnungen Uber Heil- und
Hilfsmittel zusammen mit der Verordnung einzureichen.

— Bei zahnarztlicher Heilbehandlung nach Nr. 4.3 muss die Rechnung die Bezeichnung der be-
handelten oder ersetzten Zahne und die jeweils vorgenommenen Leistungen enthalten.

17. Belege in fremder Sprache

Wir kénnen eine beglaubigte Ubersetzung der Belege in die deutsche Sprache verlangen.
Eventuell hierfiir entstehende Kosten haben Sie zu tragen.

18. Belege in auslandischer Wahrung

Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem
die Belege bei uns eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-
Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine Refe-
renzkurse festgelegt wurden, gilt der Kurs gemaR ,Wahrungen der Welt", Veréffentlichungen der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte
Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen
Devisen zu einem unglnstigeren Kurs erworben hat.

Kreditkarten- und Bankgebiihren sind nicht erstattungsfahig.

19. Kosten fiir Uberweisungen

Kosten fiir Uberweisungen der Versicherungsleistungen kénnen — mit Ausnahme auf ein inléndi-
sches Konto — von den Leistungen abgezogen werden.

20. Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

a) Haben Sie oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbescha-
det des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaR § 86 VVG, die Verpflichtung, diese An-
spriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an uns schriftlich abzutreten.

Sie oder die versicherte Person haben ihren Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wah-
ren und bei dessen Durchsetzung durch uns soweit erforderlich mitzuwirken.

Verletzen Sie oder eine versicherte Person vorséatzlich die in den Absatzen a) und b) genann-
ten Obliegenheiten, sind wir zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als wir infolgedessen kei-
nen Ersatz von dem Dritten erlangen kénnen. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der
Obliegenheit sind wir berechtigt, unsere Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

d) Steht Ihnen oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die wir auf Grund des
Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht haben, sind die Absatze a) bis c) ent-
sprechend anzuwenden.

z

[

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag
§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf
den Versicherer Uber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nach-
teil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen
Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer
diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
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liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt
des Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht
werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

21.

Wann kénnen Sie aufrechnen?

Sie kénnen gegen Forderungen unsererseits nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbe-
stritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

22.

Was ist bei Erteilen einer Empfangsvollmacht sowie Abgabe von Willenserkldrungen und
Anzeigen zu beachten?

Der Versicherungsnehmer hat uns einen in der Bundesrepublik Deutschland wohnenden Bevoll-
machtigten zu benennen, der fiir die Dauer seines Auslandsaufenthaltes zur Abgabe und Entge-
gennahme jeder Willenserklarung aus diesem Versicherungsverhéltnis berechtigt ist.

Kommt der Versicherungsnehmer dieser Pflicht nicht nach, so geniigt fiir eine Willenserklarung, die
ihm gegeniiber abzugeben ist, die Absendung eines Briefes an die letzte uns bekannte Wohn-
adresse des Versicherungsnehmers in der Bundesrepublik Deutschland. Die Erklérung wird mit
dem Zeitpunkt wirksam, in dem sie ohne eine Wohnungsanderung oder dem Auslandsaufenthalt
bei regelmaRiger Beférderung dem Versicherungsnehmer zugegangen sein wiirde.

An uns gerichtete Willenserklarungen und Anzeigen bediirfen der Schriftform, sofern nicht aus-
driicklich Textform vereinbart ist.

23.

Gerichtsstand

Gegen uns gerichtete Klagen konnen bei dem Gericht an Ihrem Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt oder bei dem Gericht an unserem Sitz in KéIn anhangig gemacht werden.

Fur unsere Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen Sie ist das Gericht des Ortes zustén-
dig, an dem Sie Ihren Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen Ihren gewdhnlichen Aufenthalt
haben.

DKV Deutsche Krankenversicherung AG
Aachener Strale 300, 50933 Koln

Gerne geben wir bei Fragen ausflihrliche Auskunft:
Kundenservice Center 0 18 01/358 100 (3,9 ct/Min.*)
(*aus dem deutschen Festnetz, abweichende Kosten aus Mobilfunknetzen méglich)
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DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Ein Unternehmen der
ERGO Versicherungsgruppe.

Merkblatt zur Datenverarbeitung

Versicherungen kdnnen heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elektronischen Datenverarbeitung
(EDV) erfiillen. Nur so lassen sich Vertragsverhaltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln;
auch bietet die EDV einen besseren Schutz der Versichertengemeinschaft vor missbrauchlichen Hand-
lungen als die bisherigen manuellen Verfahren. Das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) regelt die Ver-
arbeitung lhrer personlichen Daten, die Sie uns mitteilen. Danach kénnen Daten verarbeitet und ge-
nutzt werden, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift das erlaubt oder wenn der Betroffene
eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt die Datenverarbeitung und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen
der Zweckbestimmung eines Vertragsverhaltnisses oder vertragsahnlichen Vertrauensverhaltnisses
geschieht. Sie ist auch erlaubt, wenn berechtigte Interessen der datenverarbeitenden Stelle gewahrt
werden missen und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwiirdige Interesse des Be-
troffenen Uberwiegt, die Verarbeitung oder Nutzung auszuschlieRen.

Einwilligungserklarung

Unabhangig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenabwagung und im Hinblick auf die
sichere Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung finden Sie in Ihrem Versicherungsantrag eine Ein-
willigungserklarung nach dem BDSG. Diese gilt Uber die Beendigung des Versicherungsvertrages
hinaus, endet jedoch schon mit Ablehnung des Antrages oder durch lhren jederzeit moglichen Wider-
ruf, der allerdings den Grundsatzen von Treu und Glauben unterliegt. Wird die Einwilligungserklarung
bei Antragstellung ganz oder teilweise gestrichen, kommt es unter Umsténden nicht zu einem Ver-
tragsabschluss. Trotz Widerruf oder ganz oder teilweise gestrichener Einwilligungserklarung kénnen
die Daten in dem begrenzten gesetzlich zuldssigen Rahmen, wie in der Vorbemerkung beschrieben,
verarbeitet und genutzt werden.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die, wie z. B. beim Arzt, einem Berufsgeheimnis un-
terliegen, eine spezielle Erlaubnis des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) voraus. In der Lebens-,
der Kranken- und der Unfallversicherung (Personenversicherung) ist daher im Antrag auch eine Schwei-
gepflichtentbindungsklausel enthalten, der Sie jederzeit widersprechen kénnen.

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele fir die Datenverarbeitung und -nutzung
nennen:

1. Datenspeicherung bei lhrem Versicherer

Die DKV speichert Daten, die fiir den Versicherungsvertrag notwendig sind. Das sind Ihre Angaben im
Antrag wie zum Beispiel die Adresse (Antragsdaten). Weiter erfasst die DKV zum Vertrag versiche-
rungstechnische Daten, wie Versicherungsnummer, Beitrag, Bankverbindung und, falls erforderlich, die
Angaben eines Dritten, zum Beispiel eines Vermittlers, eines Sachverstandigen oder eines Arztes
(Vertragsdaten). Bei einem Versicherungsfall speichern wir lhre Angaben dazu und gegebenenfalls
auch Angaben von Dritten, wie zum Beispiel den vom Arzt ermittelten Grad der Berufsunfahigkeit.

2. Dateniibermittlung an Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer achtet ein Versicherer stets auf einen Ausgleich der von
ihm Ubernommenen Risiken. Deshalb gibt die DKV in vielen Fallen einen Teil der Risiken an Riick-
versicherer im In- und Ausland ab. Diese Rickversicherer benétigen ebenfalls entsprechende versiche-
rungstechnische Angaben von uns wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versicherungsschutzes
und des Risikos und Risikozuschlags oder im Einzelfall auch lhre Personalien. Soweit Riickversiche-
rer bei der Risiko- und Schadenbeurteilung mitwirken, stellt die DKV ihnen auch die dafiir erforderlichen
Unterlagen zur Verfligung. In einigen Fallen bedienen sich die Rickversicherer weiterer Riickver-
sicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten Ubermitteln.

3. Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz ist der Versicherte verpflichtet, bei Antragstellung, jeder Ver-
tragsanderung und im Versicherungsfall dem Versicherer alle fiir die Einschatzung des Wagnisses
und die Abwicklung des Versicherungsfalls wichtigen Umsténde anzugeben. Hierzu gehéren zum Bei-
spiel friihere Krankheiten und Versicherungsfalle oder Mitteilungen tiber gleichartige andere Versiche-
rungen (beantragte, bestehende, abgelehnte oder gekiindigte). Um Versicherungsmissbrauch zu ver-
hindern, eventuelle Widerspriiche in den Angaben des Versicherten aufzuklaren und um Liicken bei
den Feststellungen zum entstandenen Schaden zu schlielen, kann es erforderlich sein, andere Ver-
sicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Auskiinfte auf Anfragen zu erteilen. In bestimm-
ten Fallen wie Doppelversicherungen, gesetzlichem Forderungsiibergang oder bei Teilungsabkom-
men tauschen Versicherer personenbezogene Daten aus. Dabei werden Daten wie Namen und
Anschrift, Art des Versicherungsschutzes und das Risiko oder Angaben zum Versicherungsfall wie
Schadenhéhe und Schadentag weitergegeben.

4, Zentrale Hinweissysteme

Bei Priifung eines Antrages oder eines Versicherungsfalls kann es notwendig sein, zur Risikobeur-
teilung, zur weiteren Aufklarung des Sachverhalts oder zur Verhinderung von Versicherungsmiss-
brauch Anfragen an den zustandigen Fachverband bzw. an andere Versicherer zu richten oder auch
entsprechende Anfragen anderer Versicherer zu beantworten. Dazu bestehen beim Gesamtverband
der Deutschen Versicherungswirtschaft und getrennt davon fiir die Sparte Krankenversicherung beim
Verband der Privaten Krankenversicherung zentrale Hinweissysteme. Die Aufnahme in diese Hinweis-
systeme und deren Nutzung erfolgt lediglich zu Zwecken, die mit dem jeweiligen System verfolgt wer-
den dirfen, also nur, soweit bestimmte Voraussetzungen erfiillt sind.
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5. Datenverarbeitung in und auBerhalb der Unternehmensgruppe

Die Unternehmen der einzelnen Versicherungsbranchen (zum Beispiel Lebens-, Kranken-, Sachver-
sicherung) und anderen Finanzdienstleistungen (zum Beispiel Kredite, Bausparen und Kapitalanlagen)
sind rechtlich selbststéndig. Sie arbeiten haufig in Unternehmensgruppen zusammen, um den Kunden
einen umfassenden Versicherungsschutz anbieten zu kdnnen.

Dabei zentralisieren sie einzelne Bereiche wie das Inkasso oder die Datenverarbeitung. Dadurch kén-
nen die Unternehmen Kosten sparen. Sie speichern lhre Adresse nur einmal, auch wenn Sie Vertrage
mit verschiedenen Unternehmen der Gruppe abschlieBen. Auch lhre Versicherungsnummer, die Art
der Vertrage, gegebenenfalls Ihr Geburtsdatum, Kontonummer und Bankleitzahl, das heift lhre allge-
meinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, werden zentral gesammelt. Dabei sind die so ge-
nannten Partnerdaten wie Name, Adresse, Kundennummer, Kontonummer, Bankleitzahl und be-
stehende Vertrdge von allen Unternehmen der Gruppe abfragbar. Auf diese Weise kdnnen die
Unternehmen der Gruppe eingehende Post immer richtig zuordnen und bei telefonischen Anfragen so-
fort den zustandigen Ansprechpartner nennen. Auch Geldeingange kénnen so in Zweifelsféllen ohne
Riickfragen korrekt gebucht werden. Die (ibrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten
kénnen dagegen nur die Versicherungsunternehmen der Gruppe abfragen. Obwohl alle diese Daten
nur zur Beratung und Betreuung des jeweiligen Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet
werden, spricht das Gesetz auch hier von ,Datentibermittlung®, bei der die Vorschriften des Bundes-
datenschutzgesetzes zu beachten sind. Branchenspezifische Daten — wie zum Beispiel Gesundheits-
oder Bonitatsdaten — bleiben dagegen unter ausschlieRlicher Verfiigung der jeweiligen Unternehmen.

Der ERGO-Gruppe gehdren z.Zt. die D.A.S. Versicherungsgesellschaften, die DKV Deutsche
Krankenversicherung AG, die ERGO Pensionsfonds AG, die ERGO People & Pensions GmbH, die
Hamburg-Mannheimer Versicherungsgesellschaften, die Hamburg-Mannheimer Rechtsschutz- Scha-
den- Service- GmbH, die KarstadtQuelle Versicherungsgesellschaften, die MEAG- Gesellschaften,
die Neckermann Versicherungsgesellschaften, die VICTORIA Versicherungsgesellschaften und die
Vorsorge Versicherungsgesellschaften an. Die jeweils aktuelle Zusammensetzung kénnen Sie im In-
ternet unter www.ergo.de einsehen oder auf Wunsch auch jederzeit bei uns erfragen.

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermittler zur umfassenden Beratung und
Betreuung Ihrer Kunden in weiteren Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bausparvertrage, Kapital-
anlagen, Immobilien) auch mit Kreditinstituten, Bausparkassen und Kapitalanlagegesellschaften aufer-
halb der Gruppe zusammen.

Zurzeit kooperieren wir mit:
Bayerische HypoVereinsbank- Gruppe
KarstadtQuelle Bank GmbH
Vereinsbank VICTORIA Bauspar AG

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der Vermittiung der jeweiligen Produkte und der weiteren Be-
treuung der so gewonnenen Kunden. So vermitteln z. B. die genannten Kreditinstitute im Rahmen
einer Kundenberatung/-betreuung Versicherungen als Ergdnzung zu den eigenen Finanzdienst-
leistungsprodukten. Fir die Datenverarbeitung der vermittelnden Stelle gelten die Ausfiihrungen unter
Punkt 7.

(Auf Wunsch stellen wir Ihnen eine aktuelle Ubersicht mit den einzelnen zur ERGO-Gruppe gehéren-
den Unternehmen und Kooperationspartnern zu.)

6. Bonitatspriifung

Wir nutzen Informationen aus dem Handelsregister, dem Schuldnerverzeichnis und dem Verzeichnis
Uber private Insolvenzen. Zweck ist es, die Zahlungsféhigkeit des Versicherungsnehmers zu iiber-
priifen, um Kosten zu vermeiden, die bei Zahlungsunfahigkeit eines Versicherungsnehmers entste-
hen. Wir holen diese Auskunft selbst ein oder bedienen uns dazu einer Auskunftei (wie z. B. Biirgel,
Infoscore oder Creditreform). Um Verwechslungen ausschlieBen zu kénnen, kann es dabei erforder-
lich sein, Ihren Namen, |hre Adresse und ggf. Ihr Geburtsdatum an die Auskunftei weiterzugeben.

7. Betreuung durch Versicherungsvermittler

DKV-Vermittler betreuen Sie in Ihren Versicherungsangelegenheiten. Vermittler in diesem Sinn sind
neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften. Zu diesem Zweck erhélt der Vermittler von
uns die fiir die Betreuung und Beratung notwendigen Angaben aus |hren Antrags-, Vertrags- und Leis-
tungsdaten wie Versicherungsnummer, Beitrage, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos,
Zahl der Versicherungsfélle und Hohe von Versicherungsleistungen. AusschlieRlich zum Zweck von
Vertragsanpassungen in der Personenversicherung kénnen an den zustandigen Vermittler auch Ge-
sundheitsdaten tbermittelt werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbezogenen Daten im Rahmen der ge-
nannten Beratung und Betreuung des Kunden. Auch werden sie von uns lber Anderungen der kunden-
relevanten Daten informiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die Bestim-
mungen des BDSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten (zum Beispiel Berufsgeheimnis
und Datengeheimnis) zu beachten.

Die DKV informiert Sie darliber, welcher Vermittler fiir Sie zustandig ist. Endet seine Tatigkeit flir unser
Unternehmen (zum Beispiel durch Kiindigung des Vermittlervertrages oder bei Pensionierung), be-
nachrichtigt die DKV Sie Uber Ihren neuen Ansprechpartner.

8. Weitere Auskiinfte und Erlauterungen liber lhre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem BDSG neben dem eingangs erwahnten Widerrufsrecht ein Recht
auf Auskunft, sowie unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichtigung, Sperrung oder
Loéschung lhrer in einer Datei gespeicherten Daten.

Wegen weiterer Auskiinfte und Erlauterungen wenden Sie sich bitte an den betrieblichen Daten-
schutzbeauftragten |hres Versicherers. Wiinschen Sie Auskunft, Berichtigung, Sperrung oder
Ldschung tber bzw. der beim Ruckversicherer gespeicherten Daten, wenden Sie sich stets an lhren
Versicherer.
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In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und mit der ge-
setzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklarungsbediirftig sind. Dieses Informations-
blatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erlautern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe
des Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, son-
dern nach der von bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des ver-
sicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrdge werden regelméaRig als Prozentsatz des Einkommens be-
messen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgeld im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Auf-
wendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden. AuRer
einer gesetzlichen Riicklage werden keine weiteren Riickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die
Hohe des Beitrages richtet sich nach dem Alter, Geschlecht und Gesundheitszustand der versicher-
ten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versiche-
rungsmathematischen Grundsatzen berechnete Beitrage erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungs-
riickstellung berticksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheits-
wesen nicht erhéhen und die Beitrage nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen.
Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapital-
deckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Ver-
sicherungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten, dass fiir die Krankenversicherer keine Annahme-
verpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die
Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Die Alterungsriickstellung verbleibt beim bisheri-
gen Versichertenkollektiv. Eine Rickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, ins-
besondere im Alter, ausgeschlossen.
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